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L es complications au long cours du diabete sucre 
font la gravite de la maladie. La prevalence de ces 
complications augmente rapidement car la prevalence 
du diabete augmente au prorata de 1’allongement de la 
duree de vie et de l’occidentalisation des modes de vie. 
C’est dire si les medecins generalistes ou specialistes 
sont de plus en plus souvent confrontes a ces compli- 
cations qu’il importe de depister et de traiter lorsqu'il 
n’a pas ete possible de les prevenir. 

Normaliser la glycemie empeche 
la survenue et I’evolutivite 
des complications 

II est desormais clair que les complications du diabete 
sucre sont la consequence de l’hyperglycemie chro- 
nique. Ce qu’on connait de la physiopathologie des 
complications etablit un lien mecanistique fort entre 
l’hyperglycemie et le substratum des complications : 
- vasodilatation capillaire generalises avec perte de 
1’ autoregulation face aux variations de la pression 
arterielle ; 

- epaississement consecutif de la membrane basale 
puis constitution d’une sclerose ; 

- activation par le glucose, par l’intermediaire d’une 
production excessive de radicaux libres, de differentes 
voies metaboliques ou systemes enzymatiques 
toxiques pour la cellule. 

Ces constatations experimentales ouvrent la voie au 
developpement de medicaments diriges vers ces etapes 
intermediaires entre l’hyperglycemie chronique carac- 
terisant le diabete sucre et le substratum anatomique 
ou fonctionnel des complications. Elies fournissent en 
outre une base rationnelle pour rendre compte des 
resultats des grands essais cliniques. 

Le DCCT ( Diabetes Control and Complications Trial) 
pour le diabete de type 1, l’UKPDS ( United-Kingdom 


Prospective Diabetes Study) pour le diabete de type 2, 
ont bien demontre la relation lineaire existant entre le 
niveau d’hemoglobine (Hb) Ale, meilleur marqueur 
de l’hyperglycemie chronique, et la survenue ou l’evo- 
lutivite des differentes complications. Les memes 
essais ont demontre qu’un traitement hypoglycemiant 
agressif, quelle qu’en soit la modalite, pour ameliorer 
et, si possible, normaliser le niveau d’HbAlc reduisait 
en proportion la survenue ou l’evolutivite des compli- 
cations. 

La demonstration est ainsi apportee par ces grands 
essais que l’hyperglycemie chronique est bien la cause 
des complications, et non pas simplement un marqueur 
de leur survenue. 

II est de bon ton parmi certains esprits distingues de 
dire que ce rapport de causalite est certes demontre 
pour les complications dites microvasculaires (retino- 
pathie, nephropathie, neuropathie) mais ne Lest pas 
pour les complications cardiovasculaires (macro- 
angiopathie). Le pas est alors vite franchi de dire que 
ces dernieres ne sont pas la consequence de l’hyper- 
glycemie chronique mais d’on ne sait quel facteur qui 
reste a identifier. 

Le debat est a vrai dire ouvert et de grande importance. 
Dans l’etat actuel des donnees, il faut neanmoins rete- 
nir que l’hyperglycemie chronique est la seule cause 
(ou la cause essentielle) des complications microvas- 
culaires et qu’elle est un facteur de risque, facteur de 
risque causal et non simplement un marqueur, facteur 
de risque essentiel, mais facteur de risque parmi 
d’autres (hypertension arterielle, dyslipidemie, etc.) 
des complications cardiovasculaires. 

Cette faq:on de voir, bien validee par le DCCT et 
l’UKPDS, a 2 consequences pratiques importantes. 

- Elle explique assez bien qu’il existe un seuil glyce- 
mique, 1,26 g/L (7 mmol/L) a partir duquel s’ob- 
servent les complications microvasculaires de la 
maladie mais qu’il n’existe pas un tel seuil pour les 
complications cardiovasculaires : comme pour les 
autres facteurs de risque, il existe un continuum 
reliant glycemie et risque cardiovasculaire. Le plus 
bas est le mieux, sans effet seuil. 

- Elle implique un strict controle glycemique, dans 
l’ideal en dessous de 6,5 % d’HbAlc pour les com- 
plications microvasculaires et sans limite inferieure 
pour les complications cardiovasculaires, pour pre- 
venir la survenue des complications ou en freiner 
l’evolutivite une fois les complications apparues. 
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Cette valeur cible ideate n’est pas facile a atteindre 
dans la vie reellemais toute amelioration de 1’HbAlc 
a des consequences benefiques majeures sur la sur- 
venue ou l’evolutivite des complications, meme si la 
valeur cible stricte n’a pas pu etre obtenue. 

Mieux depister les complications 
du diabete sucre pour en assurer 
une prise en charge efficace 

Les recommandations recentes de l’ANAES (Agence 
nationale d’accreditation et devaluation en sante) ont 
formalise pour les medecins franqais ce que devait etre 
le suivi du diabetique. 

- Un fond d’ceil regulier, si possible une fois par an, 
sans qu’il ne soit besoin de pratiquer une angiogra- 
phie a la fluoresceine si le fond d’ceil est normal, per- 
met le depistage precoce d’une retinopathie. C’est 
important parce que le traitement en temps utile par 
laser d’une retinopathie permet generalement de la 
stabiliser. La constatation d’une atteinte retinienne 
est en outre un argument fort pour intensifier le trai- 
tement hypoglycemiant, mais aussi pour obtenir des 
valeurs rigoureusement normales de la pression arte- 
rielle, inferieures a 140/80 mmHg. 

- Des remarques therapeutiques identiques peuvent 
etre faites pour la nephropathie. Une prise en charge 
agressive de 1’HbAlc et de la pression arterielle a 
des effets positifs majeurs pour en bloquer l’evolu- 
tivite. Parmi les medicaments anti-hypertensifs, il y 
a un avantage supplemental specifique aux blo- 
quants du systeme renine-angiotensine : inhibiteurs 
de l’enzyme de conversion de l’angiotensine I, anta- 
gonistes de l’angiotensine II (sartans). Le depistage 
precoce de la nephropathie repose sur la mesure, si 
possible annuelle, de la microalbuminurie, du moins 
chez le diabetique de type 1 . Les choses sont plus 
compliquees pour le diabetique de type 2. La raison 
en est sans doute que les atteintes renales du diabe- 
tique de type 2, souvent age et « polyvasculaire », 
peuvent etre polymorphes : certes une glomerulopa- 
thie diabetique comme chez le jeune diabetique de 
type 1, mais aussi une atteinte renale non specifique. 
En tout cas, la microalbuminurie est un marqueur 
mediocre d’evolutivite renale chez le diabetique de 
type 2. Sa mesure annuelle garde un certain interet 
mais la mesure de la creatinine serique avec calcul 
de la clairance de Cockcroft domine la surveillance 
nephrologique du diabetique de type 2 en envisa- 
geant des examens supplementaires aupres d’un 
nephrologue pour les valeurs inferieures a 
60 mL/min. 

- La neuropathie est la 3 e grande complication speci- 
fique du diabete sucre. Elle est frequente et pourtant 
moins bien connue du corps medical que les 2 pre- 
cedentes. Son depistage repose essentiellement sur 
l’interrogatoire, revelant des paresthesies plus ou 
moins douloureuses des membres inferieurs, et sur 


l’examen clinique attentif a la recherche de troubles 
objectifs de la sensibilite, en premier lieu de la sen- 
sibilite profonde : non-perception au niveau des pieds 
du monofilament nylon. Ce depistage est important 
parce que ces troubles sensitifs predisposent a l’une 
des complications les plus graves du diabete sucre, 
les plaies de pied. II faut done prendre aupres des 
services specialises des mesures d’ education et de 
surveillance extremement strides lorsque existe une 
telle neuropathie car, une fois la plaie de pied appa- 
rue, le pronostic devient souvent un peu desesperant. 
II faut aussi savoir qu’existent des traitements rela- 
tivement efficaces et bien codifies des paresthesies 
douloureuses, et qu’il convient de penser au diabete 
devant certaines mononevrites, notamment crurales 
ou oculomotrices. 

- Les complications cardiovasculaires du diabete 
sucre, si frequentes chez le diabetique de type 2, rele- 
vent d’une evaluation cardiologique reguliere, au 
minimum un bon interrogatoire, un examen clinique 
des arteres peripheriques (palpation, auscultation), 
et un electrocardiogramme de repos. Des epreuves 
plus fines, electrocardiogramme d’effort, scintigra- 
phie myocardique, echographie de stress, coronaro- 
graphie, echo-doppler arteriels, ne sont pas 
systematiques mais seront indiquees ou non sur une 
base individualisee en fonction des donnees cli- 
niques. Le diabete sucre de type 1 ou de type 2 est 
un facteur majeur de risque cardiovasculaire apres 
l’age de 45 ans. II efface en grande partie la protec- 
tion cardiovasculaire de la femme. Les accidents vas- 
culaires du diabetique sont en outre plus graves que 
ceux du non-diabetique : apres un infarctus du myo- 
carde, les diabetiques meurent plus souvent que les 
non-diabetiques. L’ extension des lesions coronaires 
en est sans doute la cause principale. L’insuffisance 
cardiaque est frequente et grave chez le diabetique. 
La correction stricte des differents facteurs de risque 
s’impose done chez le diabetique de plus de 45 ans 
en prevention primaire, un peu comme chez le non- 
diabetique qui a deja presente un accident arteriel : 
arret du tabac, valeur cible de la pression arterielle 
a 140/80 mmHg, donner une faible dose d’aspirine 
en cas d’hypertension, valeur cible du LDL-choles- 
terol (lipoproteines de basse densite) inferieure a 
1,30 g (3,4 mmol)/L, prise en charge de la dyslipi- 
demie diabetique caracterisee par un HDL-choles- 
terol (lipoproteines de haute densite) bas et des 
triglycerides eleves. 

Conclusion 

Mieux prevenir, depister et traiter les complications au 
long cours est un objectif premier pour tout medecin 
soignant des malades diabetiques. Des moyens effi- 
caces et en perpetuel perfectionnement sont a sa dis- 
position. L’essentiel est de les connaitre et de les 
employer a bon escient. ■ 
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